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давление, не было пациентов с 3-й степенью артери-
альной гипертензии, а процент больных со 2-й степе-
нью артериальной гипертензии уменьшился в 3 раза по 
сравнению с начальными значениями.
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Introducere. Pe parcursul marii majorităţi a se-
colului XX, chistectomia deschisă a fost metoda chi-
rurgicală principală în cazul chistului renal simplu. În 
1975 însă, A. Steg [1] a constatat o scădere a număru-
lui de intervenţii deschise pe chistul renal simplu. Pe 
baza analizei efectuate în decursul a 15 ani, el a obser-
vat o diminuare a numărului de operaţii deschise de la 
74,5%, în perioada 1960-1964, la 39,6% după 1970. 
Această dinamică a continuat în anii 1980–1990, cu 
creşterea ponderii puncţiei ecoghidate şi chistectomi-
ei laparoscopice în corecţia chirurgicală a chistului 
renal simplu. Acest lucru a fost posibil datorită îm-
bunătăţirii metodelor de diagnostic, ceea ce a crescut 
indicaţiile pentru tratament percutanat miniinvaziv 
[2-4].
Material şi metode. 194 (69,29%) de persoane 
au fost supuse intervenţiilor chirurgicale deschise, iar 
ponderea lor s-a micşorat de la 100% în anul 2006 
până la 7,2% în anul 2010.  Pe parcursul anilor teh-
nica operatorie s-a perfecţionat evident, ceea ce a 
permis reducerea semnifi cativă a timpului mediu de 
spitalizare de la 13,26±0,45 zile până la 11,39±0,48 
zile (p<0,05). Tendinţa spre majorare a vârstei paci-
enţilor operaţi deschis nu este statistic veridică. Dato-
rită numărului redus de cazuri – două, anul 2010 este 
exclus din această analiza comparativă. Componenţa 
geneder s-a caracterizat prin ponderea relativ sporită 
a pacientelor în anul 2006 (tabelul 1).
Rezultate şi discuţii. Am depistat următoarea dis-
tribuţie după localizare a chisturilor lichidaţi prin in-
tervenţiile chirurgicale deschise: la nivelul rinichiului 
drept – 85 (43,81%), în rinichiul stâng – 104 (53,61%) 
şi  în ambii rinichi – 5 (2,58%) cazuri. În lotul studiat 
au predominat pacienţii cu chistul renal simplu solitar 
– 178 (91,75%), iar mai multe chisturi renale simple 
au fost depistate la un număr semnifi cativ mai mic 
de bolnavi: la 9 (4,64%) persoane au fost depistate 2 
chisturi, la câte 2 (1,03%) pacienţi – 5 şi 10 chisturi 
corespunzător, la câte un pacient (0,52%) – 3, 4 şi 6 
chisturi respectiv, la  2 (2,90%) – două chisturi şi la 1 
(1,45%) – trei chisturi. La nivelul polului superior am 
depistat chisturi renale simple în 70 (36,08%) cazuri, 
la nivelul polului inferior – în 40 (20,62%) cazuri, 
mediorenal – la 47 (24,23%) bolnavi. La 33 (17,01%) 
pacienţi chisturile au fost amplasate parapelvical. În 
caz de chisturi multiple, acestea erau localizate la ni-
velul polului inferior şi parapelvical, polului superior 
şi mediorenal, polului superior şi parapelvical, polu-
lui superior, mediorenal şi parapelvical.
Incidenţa complicaţiilor intraoperatorii a fost mi-
noră în lotul studiat. În urma operaţiilor deschise de 
corecţie, complicaţiile intraoperatorii s-au dezvoltat 
numai în 2 cazuri: la un pacient cu rinichi dublu in-
complet s-a efectuat heminefrectomie (porţiunea re-
nală înlăturată a fost afuncţională din cauza compre-
siei renale de lungă durată de chistul renal masiv). 
Nefrostoma a fost instalată la un alt pacient (0,52%). 
Complicaţii postoperatorii timpurii nu s-au dezvoltat 
la nici un bolnav. Complicaţii tardive, diferite de reci-
diva chistului, au fost înregistarte la 1 (0,58%) paci-
ent. Recidiva chistului pe parcurs de un an de monito-
rizare s-a dezvoltat numai la 9 (4,69%) bolnavi. Este 
important de menţionat că în 8 din 9 cazuri (88,9%) 
recidiva a fost depistată la examinarea pacientului 
peste 3 luni şi numai într-un caz – peste 12 luni. 80 
de bolnavi au fost evaluaţi la distanţă de 3 luni şi 112 
– peste 12 luni după operaţie. Astfel, ponderea recidi-
velor peste 3 luni a fost 8/80 (10%) cazuri, iar peste 
12 luni – 1/112 (0,89%) cazuri. 2 pacienţi (1,03%) nu 
s-au prezentat la examinările de monitorizare şi astfel 
au fost excluşi din lotul celor supravegheaţi la etapa 
postoperatorie tardivă. 
În tabelul 2 sunt prezentate datele privind riscul 
recidivelor în funcţie de diferiţi parametri clinici în 
Tabelul 1
Particularităţile tratamentului chirurgical deschis în dinamică
Anul, nr. pacienţilor 2006, nr=42 2007, nr=64 2008, nr=48 2009, nr=38 2010, nr=2
Durata spitalizării 
(zile) 13,26±0,45* 12,21±0,36 11,95±0,38 11,39±0,48 13,00±2,00
Vârsta medie (ani) 53,71±1,32 51,92±1,42 53,47±1,78 56,18±1,60 47,0±0,00
Femei (%) 76,19%* 68,75% 60,4% 44,74% 100%
Notă: * – p<0,05; ** – p<0,01; *** – p<0,001 în comparaţie cu valoarea cea mai mică din rând. 
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analiza ANOVA.  Vârsta pacienţilor nu a infl uenţat 
riscul dezvoltării recidivelor, cu toate că persoanele 
fără recidive au fost mai tinere: 53,26±0,80 de ani 
versus 57,11±2,52 de ani (p=0,30). Durata perioa-
delor preoperatorii, postoperatorii, precum şi durata 
totală a spitalizării nu a infl uenţat statistic veridic 
riscul de recidivă (p>0,05).  Pentru pacienţii cu re-
cidive ale chistului renal după operaţia deschisă de 
lichidare a chistului au fost caracteristice valori  spo-
rite ale tensiunii arteriale diastolice înainte de opera-
ţie (53,33±6,45 mm Hg versus 48,47±1,18 mm Hg; 
p=0,04) şi TA medii înainte de operaţie (108,89±5,77 
mm Hg versus 100,34±0,86 mm Hg; p<0,05) (fi gurile 
1 şi 2, tabelul 2).
Cu toate că analiza efectuată a depistat o anumită 
corelaţie între volumul sporit al chistului renal operat 
(199,89±71,84 cm3 versus 167,64±14,55 cm3), supra-
faţa mai mare al chistului şi dezvoltarea recidivelor 
(145,09±41,73 cm2 versus 128,86±6,23 cm2) (tabe-
lul 2), această corelaţie nu a fost statistic veridică: 
p=0,63 şi respectiv p=0,58. Alţi parametri, ca valorile 
tensionale la externare, nivelul hemoglobinei, valori-
le VSH, creatininemia, severitatea proteinuriei, piuri-
ei şi hematuriei au infl uenţat riscul dezvoltării recidi-
velor. În procesul analizei ulterioare am determinat că 
valorile tensiunii arteriale diastolice peste 80 mm Hg 
şi, în special, peste 90 mm Hg, precum şi valorile TA 
medii peste 100 mm Hg sunt asociate cu un risc sporit 
de dezvoltare a recidivelor (fi gurile 1 şi 2).
TA diastolic , mm Hg 
Figura 1. Recidivele chistului renal după operaţie 
deschisă în funcţie de TA diastolică: a – absentă, 
p – prezentă.
TA medie, mm Hg 
Figura 2. Recidivele chistului renal după operaţie 
deschisă în funcţie de TA medie: a – absentă, 
p – prezentă.
Tabelul 2
Riscul recidivelor după intervenţiile chirurgicale deschise





Vârsta, ani 57,11±2,52 53,26±0,80 0,30
Durata perioadei preoperatorii, zile 3,78±0,55 3,43±0,13 0,56
Durata perioadei postoperatorii, zile 8,56±0,67 8,79±0,16 0,75
Durata spitalizării, zile 12,33±0,94 12,24±1,44 0,91
TA sistolică iniţială, mmHg 144,44±9,88 132,65±1,65 0,08
TA diastolică iniţială, mmHg 91,11±3,89 84,18±0,70 0,04
TA medie iniţială, mmHg 108,89±5,77 100,34±0,86 0,04
TA pulsatilă iniţială, mmHg 53,33±6,45 48,47±1,18 0,35
TA sistolică la externare, mmHg 128,89±2,00 124,56±0,72 0,19
TA diastolică la externare, mmHg 84,44±1,76 81,50±0,60 0,28
TA medie la externare, mmHg 99,26±1,45 95,86±0,59 0,21
TA pulsatilă la externare, mmHg 44,44±2,42 43,06±0,53 0,57
Hemoglobina, g/l 138,89±4,23 134,99±1,18 0,47
VSH, mm/oră 7,22±1,51 11,86±0,90 0,26
Proteinurie, g/l 0,00±0,00 0,015±0,005 0,53
Leucociturie, leucocite în c/v 11,67±4,80 8,76±1,24 0,61
Eritrociturie, leucocite în c/v 6,00±4,91 3,85±1,22 0,70
Creatinina, μmol/l 84,61±4,40 82,19±1,23 0,67
Volumul chistului, cm3 199,89±71,84 167,64±14,55 0,63
Suprafaţa chistului, cm2 145,09±41,73 128,86±6,23 0,58
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Dimensiunile chisturilor în caz de recidivă au 
fost preponderent reduse, variind de la 2,5 cm până la 
4 cm, inclusiv: un caz cu diametrul de 2 cm, 2 cazuri 
cu diametrul de 2,5 cm, două cazuri – de 3 cm, un 
caz  cu diametrul de 3,5 cm şi 3 cazuri cu diametrul 
de 4 cm. Nu s-au depistat diferenţe între dimensiunile 
chisturilor recidivante la distanţă de 3 luni şi 12 luni 
după tratamentul chirurgical aplicat: 3,18±0,80 cm 
versus 3 cm (p>0,05). Astfel de cazuri pot fi  rezolvate 
atât printr-o puncţie ecoghidată, cât şi prin intervenţie 
chirurgicală deschisă, în funcţie de localizarea şi 
accesibilitatea chistului. Aceste date indică faptul că, 
probabil, majoritatea recidivelor chisturilor renale 
simple se dezvoltă în scurt timp după intervenţia 
chirurgicală deschisă şi termenul de 3 luni este ideal 
pentru depistarea lor timpurie şi luarea deciziei 
ulterioare privind managementul pacienţilor.
În continuare am analizat diferenţele dintre modi-
fi cările parametrilor clinici şi paraclinici la pacienţii 
cu şi fără recidivă, care au fost evaluate peste 3 luni 
după efectuarea intervenţiei chirurgicale deschise. În 
baza indicilor studiaţi (tabelul 3) am depistat o dife-
renţă statistic veridică numai în gradul de scădere a 
hematuriei (a fost mai mare la pacienţi cu recidivă, 
fapt ce indică, probabil, probleme de hemostază lo-
cală înainte de efectuarea intervenţiei chirurgicale de 
corecţie) şi continuarea reducerii gradului de HTA 
după externare  la bolnavii fără recidivă (p<0,05). 
Modifi cările absolute ale valorilor tensionale stu-
diate (delta în comparaţie cu valorile TA sistolice, di-
astolice, pulsatile, medii la internare şi la externare 
din spital), însă, nu au fost statistic veridice. În acalaşi 
timp, am observat o tendinţă de coborâre mai pronun-
ţară a valorilor tensionale la pacienţii fără recidiva 
chistului renal simplu (tabelul 3). Luând în conside-
raţie faptul că la distanţa de 12 luni am depistat numai 
o recidivă, analiza statistică similară celei efectuate 
la distanţă de 3 luni a fost imposibilă. Chisturile re-
nale simple în cazuri de recidivă au fost localizate 
din dreapta în 4 (44,44%) cazuri şi din stânga – în 
5 (55,56%) cazuri.  Aceste date nu au fost statistic 
diferite de localizarea în caz de lipsă a recidivei: în 
80/183 (43,7%) cazuri chisturile au fost localizate din 
dreapta, în 98/183 (53,55%) – din stânga şi la 5/183 
Tabelul 3
Dinamica indicilor clinici şi prezenţa recidivelor peste 3 luni după intervenţia chirurgicală deschisă





Modifi carea concentraţiei 
hemoglobinei, g/l
-6,13±4,77 -2,15±1,95 0,51
Modifi carea numărului 
de eritrocite, x1012/l
0,03±0,26 -0,03±0,08 0,67
Modifi carea numărului 
de leucocite, x109/l
-0,41±0,42 -0,66±0,22 0,71
Modifi carea VSH, mm/oră -3,75±1,79 -7,90±1,44 0,35
Modifi carea proteinuriei, g/l 0,00±0,00 0,008±0,014 0,85
Modifi carea leucocituriei, leucocite în c/v -5,5±2,40 -6,19±1,85 0,90
Modifi carea eritrocituriei, eritrocite în c/v -6,25±5,28 -0,54±0,21 0,002
Modifi carea creatininemiei, μmol/l -1,73±4,28 -0,90±1,54 0,87
Modifi carea gradului HTA 
la internare, mm Hg
-0,50±0,33 -0,65±0,11 0,66
Modifi carea gradului HTA 
la externare, mm Hg
0,13±0,23 -0,33±0,08 0,05
Modifi carea TA sistolice 
la internare, mm Hg
-13,75±9,05 -6,18±1,61 0,18
Modifi carea TA sistolice 
la externare, mm Hg
2,50±2,50 1,67±0,82 0,75
Modifi carea TA diastolice 
la internare, mm Hg
-5,00±4,23 -3,19±0,95 0,57
Modifi carea TA diastolice 
la externare, mm Hg
2,50±2,50 -1,18±0,72 0,11
Modifi carea TA medii 
la internare, mm Hg
-0,48±3,04 -4,19±0,99 0,29
Modifi carea TA medii
la externare, mm Hg
2,50±2,16 -0,23±0,66 0,20
Modifi carea TA pulsatile 
la internare, mm Hg
-8,75±6,11 -2,99±1,47 0,24
Modifi carea TA pulsatile 
la externare, mm Hg
0,00±2,67 2,85±0,75 0,24
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(2,7%) – bilateral. La pacienţii decăzuţi din suprave-
ghere chistul renal a fost localizat şi din stânga, şi din 
dreapta (câte 50%).
Numai la unul din pacienţi au fost depistate chis-
turi renale simple multiple (11,11%), ceea ce nu este 
statistic diferit de la rata acestei particularităţi pato-
logice la pacienţii fără recidiva chistului – 15/183 
(8,2%) (p>0,05). Pentru bolnavii cu recidiva chistului 
renal a fost caracteristică localizarea ei la nivelul po-
lului superior 7/9 sau (77,78%), ceea ce este semni-
fi cativ mai mult în comparaţie cu grupul pacienţilor 
fără recidive (63/183 sau 34,42%) (p<0,05). În câte 
un caz chistul recidivant a fost localizat la nivelul po-
lului renal inferior şi celui parapelvical.
Concluzii. Spre deosebire de puncţia ecoghidată 
a chistului renal simplu, rezultatul operaţiei deschise 
nu depinde direct de dimensiunile chistului, ci mai 
mult de maturitatea tehnicii operatorii. Reducerea 
valorilor tensionale, în special a celor diastolice, la 
etapa postoperatorie timpurie este mai moderată la 
pacienţii cu risc sporit de recidive. De asemenea, 
riscul recidivelor este înalt la bolnavii cu hematuria 
preoperatorie mai pronunţată. Localizarea chistului la 
nivelul polului superior, la fel, practic dublează riscul 
de recidivare. 
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Rezumat
Analiza factorilor care determină dezvoltarea recidive-
lor  chistului renal simplu după operaţii deschise a depistat 
3 factori de risc: reducerea minimă a valorilor tensiona-
le după intervenţia chirurgicală, hematurie preoperatorie 
mai semnifi cativă şi localizarea chistului la nivelul polului 
renal superior. Dimensiunile chistului, spre deosebire de 
puncţia ecoghidată, nu au corelat direct cu riscul dezvoltă-
rii recidivelor în perioada postoperatorie. 
Summary
Postoperative recidives’ risk factors analysis after 
open surgery of the simple kidney cyst has determined 3 
risk factors: minimal reduction of arterial pressure values 
after the surgery, signifi cant preoperative hematuria and the 
cyst’s localization in the superior renal pole. Contrary to 
the ultrasound-guided cyst punction the cyst’s dimensions 
did not correlate directly with the risk of the postoperative 
recidives development.
Резюме
При анализе факторов, которые определяют раз-
витие рецидивов простой кисты почки после открытой 
кистэктомии, были обнаружены 3 фактора риска: ми-
нимальное снижение значений артериального давления 
после операции, более выраженная предоперационная 
гематурия и локализация кисты на уровне верхнего по-
люса почки. Размеры кисты, в отличие от пункции ки-
сты под контролем УЗИ, напрямую не коррелируют с 
риском развития постоперационных рецидивов.
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Introducere. Urolitiaza reprezintă una dintre cele 
mai răspândite patologii urologice şi se întâlneşte la 
3-6% din populaţie. În ţările dezvoltate, urolitiaza în-
registrează o frecvenţă de aproximativ 0,1%, dar mul-
ţi pacienţi rămân nediagnosticaţi, deoarece în statisti-
cile de la necropsie calculii urinari ating o frecvenţă 
de 1,12%, iar în Australia şi Noua Zeelandă, unul din 
zece bărbaţi a avut cel puţin un calcul urinar până la 
vârsta de 60 de ani. 
 Pacienţii cu urolitiază reprezintă circa 25-41,5% 
din toţi bolnavii internaţi în secţiile specializate de 
urologie. Litiaza urinară ocupă locul trei în structu-
ra maladiilor urologice, ceea ce constituie de la 10% 
la 40%, după  infecţia urinară şi patologia prostatei, 
constituind 59,6% din totalitatea patologiilor renale.
Industrializarea şi creşterea nivelului de viaţă cu 
implicaţiile sale, precum consumul ridicat de carne, 
lapte şi derivaţi de lapte, reprezintă o cauză impor-
tantă de litogeneză, făcând din litiaza renală o boală a 
excesului proteic, a abuzului alimentar, a „prea bunei 
stări“. 
Tratamentul litiazei renoureterale s-a modifi -
cat radical în ultimii 25 de ani, ca urmare a aplicării 
metodelor moderne, minim invazive de tratament, şi 
anume: nefrolitotomia percutanată (NLP), ureterosco-
pia retrogradă şi anterogradă, litotriţia extracorporală 
